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RECONNATTRE le caractere nosocomial 
d’une infection 

SAVOIR APPLIQUER ET EXPLIQUER 

les mesures de prevention des infections 
nosocomiales 

Definitions 

Pour faire face aux nouveaux objectifs de la gestion du risque 
infectieux et s’adapter a revolution Internationale des concepts, il 
est apparu necessaire en France de reviser les definitions des 
infections nosocomiales. 

Ainsi, depuis 2007, « une infection est elite associee auxsoins si 
elle survient au cours ou au decours d’une prise en charge (diag- 
nostique, therapeutique, palliative, preventive ou educative) d’un 
patient, et si elle n’etait ni presente ni en incubation au debut de 
la prise en charge ». 

Une infection associee aux soins est dite en plus nosocomiale 
si elle a ete contractee dans un etablissement de sante. 

Une infection nosocomiale peut aussi etre contractee par un 
professionnel d’un etablissement de sante sur son lieu de travail 
ou plus exceptionnellement par une personne rendant visite a un 
patient hospitalise. 

Une infection associee aux soins contractee dans un cabinet 
liberal ou une maison de retraite n’est done pas qualifiee de 
nosocomiale. 

En complement, et il ne s’agit pas la d’un element constitutif de 
la definition, il est precise : « Lorsque I ’etat infectieux au debut de la 
prise en charge n ’est pas connu precisement, un delai d’au moins 
48 heures ou un delai superieur a la periode d’ incubation est cou- 
ramment accepte pour definir une infection associee aux soins. 
Toutefois, il est recommande d’apprecier dans chaque cas la 
plausibilite de I ’association entre la prise en charge et I’ infection ». 

En plus de ce cadre general, il existe des definitions qui preci- 
sent les criteres necessaires pour porter le diagnostic d’infection 
pour les principaux sites anatomiques d’infection nosocomiale. 



En pratique, le caractere nosocomial d’une infection s’apprecie 
done : 

- sur la plausibilite d’un lien entre I’infection et la realisation d’un 
soin en termes de delai d’apparition ; 

- et sur le lieu de realisation du soin (et non sur celui de declara- 
tion des symptomes). 

Ainsi, si on administre a un patient des son admission aux 
urgences une perfusion contenant par exemple une quantite 
elevee de bacteries, il va faire instantanement une bacteriemie 
typiquement nosocomiale. Si un patient en provenance de 
son domicile hospitalise depuis 72 heures declare une rou- 
geole, il ne s’agit pas a priori d’un cas nosocomial, puisque la 
duree d’incubation de cette maladie est d’au moins 7 jours. 
A I’oppose, la rmajorite des infections nosocomiales du site 
operatoire, dont la definition inclut un delai postoperatoire 
pouvant aller jusqu’a 30 jours, voire 1 an en cas de mise en 
place de materiel prothetique, va survenir en dehors de I’eta- 
blissement ou a eu lieu I’intervention (soit au domicile du 
patient soit dans un autre etablissement de sante, de soins de 
suite par exemple). 

Tout type d’infection peut avoir un caractere nosocomial. 
Chaque cas doit done etre etudie a la lumiere des definitions epi- 
demiologiques et de I’analyse clinique et physiopathologique du 
medecin. 

Frequence des infections nosocomiales 

En France, depuis 1996, une enquete quinquennale nationale 
de prevalence des infections nosocomiales permet de decrire 
finement I’epidemiologie de ces infections et d’en apprecier les 
tendances evolutives. L’enquete realisee en 2006, qui a couvert 
96 % des lits d’hospitalisation en France, a evalue la prevalence 
des patients infectes nosocomiaux a 5,0 % (1 7 81 7 patients 
infectes sur 358 353 patients hospitalises) et la prevalence des 
infections nosocomiales a 5,4 % (19 294 infections diagnosti- 
quees sur 358 353 patients hospitalises), puisque certains 
patients ont sirmultanement plusieurs infections nosocomiales 
actives, unjourdonne. 
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Trois localisations represented plus de la moitie des infections 
repertories. Ce sont, par ordre de frequence, les infections uri- 
naires, les pneumopathies et les infections du site operatoire. 

Les micro-organismes le plus souvent identifies sont Escheri- 
chia coli, Staphylococcus aureus et Pseudomonas aeruginosa 
avec une proportion des souches resistantes aux antibiotiques 
qui varie selon I’espece bacterienne. 

La frequence des infections nosocomiales differe selon la 
nature des patients et leur prise en charge avec un gradient 
croissant du risque infectieux d’un service de medecine a un ser- 
vice de reanimation en passant par un service de chirurgie. 

La comparaison des resultats des enquetes de 2001 et de 
2006 montre une baisse de la prevalence globale de 14 %. En 
remontant aux donnees de 1996, la baisse des infections noso- 
comiales observee sur 10 ans est d’environ 30 %. Les donnees 


preliminaires de I’enquete nationale et europeenne de 2012 lais- 
sent a penser a une stabilisation depuis 2006. 

Les autres reseaux nationaux de surveillance plus cibles 
comme ceux des infections du site operatoire ou des infections 
nosocomiales en reanimation montrent aussi des tendances a la 
baisse tres significatives des taux d ’infection. 

Le signalement obligatoire des infections nosocomiales vient 
parfaire I’approche epidemiologique dans le dispositif frangais en 
offrant la possibility d’identifier certaines infections a caractere 
rare ou particulier de par leur rmecanisme, leur origine ou leur gra- 
vity. En effet, tout professionnel de sante doit informer le praticien 
responsable de I’hygiene de son etablissement des cas defec- 
tions nosocomiales, et celui-ci, apres analyse, peut proceder a 
un signalement externe des infections nosocomiales a caractere 
rare ou particulier. Ainsi, ce dispositif peut permettre de deceler 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


COMMENTAIRE 

La problematique des infections nosocomiales peut etre abordee au sein 
de tout cas Clinique concernant une pathologie (infectieuse ou non) prise 
en charge en hospitalisation. 

II est indispensable de savoir evoquer et diagnostiquer le caractere nosocomial 
d’une pathologie infectieuse, de connaitre les indications des precautions 
complementaires et les mesures de prevention specifiques aux principales 
localisations anatomiques, ainsi que les obligations du medecin dans 
le domaine des infections nosocomiales. 

CAS CLINIQUE 

Une femme de 60 ans est hospitalisee pour un etat confusionnel associe 
a une dyspnee, des diarrhees et une hyperthermie, apparu progressivement 
depuis la veille. Le tableau Clinique et la radiologie pulmonaire qui montrent 
une pneumopathie alveolo-interstitielle bilaterale vous font evoquer 
le diagnostic de legionellose. 

Elle arrive de son domicile et ne presente pas d’autres antecedents 
qu’un surpoids ancien, un diabete non insulinodependant decouvert 10 ans 
auparavant et une cure chirurgicale de varices pratiquee dans une Clinique 
de proximite 5 jours auparavant. 


QUESTION N° 1 

Pensez-vous qu’il puisse y avoir 
un lien entre la cure de varices 
et son hospitalisation actuelle ? 
Argumentez. 


QUESTION N° 2 

Dans I’hypothese ou il s’agirait 
d’une infection nosocomiale, 
precisez quelles sont vos obligations 
vis-a-vis de cette situation ? 


QUESTION N° 3 

Quelles mesures d’hygiene lors des 
soins a cette patiente ? 

QUESTION N° 4 

Au 6 e jour d’hospitalisation, malgre 
une antibiotherapie adaptee, la 
patiente n’est toujours pas apyretique. 
En I’absence de signe d’orientation 
Clinique, vous demandez des examens 
bacteriologiques : 

- culture du catheter veineux 
peripherique change systematiquement 
a 96 h apres la pose : 10 3 UFC/mL 
Staphylococcus epidermidis ; 

- ECBU sur sonde : leucocyturie 
>10 4 /mL et 10 6 UFC/mL Escherichia 
coli secreteur d’une BLSE. 

Qu’en deduisez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Comment prevenir ce type 
de complication ? 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les mesures d’hygiene 
a prendre lors des soins a cette 
patiente ? 
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Infections nosocomiales 

POINTS FORTS A RETENIR 

I Line infection est nosocomiale si elle n’etait ni presente 
ni en incubation a I’admission et si elle peut etre reliee a 
la prise en charge dans un etablissement de sante. 

Q L’infection nosocomiale peut apparartre pendant ou apres 
la prise en charge dans un etablissement de sante. 

II faut d’abord confirmer I’infection puis son caractere 
nosocomial, ne pas confondre colonisation et infection. 

Q Les regies de base de la prevention croisee sont appelees 
les precautions standard qui font appel a I’hygiene des mains, 
la disinfection du materiel et I’usage d’equipement 
de protection. Des precautions complementaires y sont 
ajoutees pour prevenir la transmission interhumaine 
de certains micro-organismes. 

Q La prevention repose aussi sur la limitation de I’exposition 
au risque et done sur la pertinence de I’indication des actes 
invasifs, I’asepsie lors des soins et parfois sur la martrise 
de I’environnement hospitalier. 

Q En cas de survenue d’une infection nosocomiale, 
le medecin a un devoir d’information du patient 
et de signalement au praticien en charge de I’hygiene 
de I’etablissement. 



I’apparition de pathogenes emergents et de mettre en place 
rapidement des mesures visant a en limiter la diffusion (nouvelle 
resistance bacterienne aux antibiotiques par exemple), de relier 
une infection nosocomiale a I’utilisation d’un dispositif medical a 
risque ou de mettre en lurmiere des pathologies nosocomiales 
comme des aspergilloses, et leurs liens avec les travaux, des 
infections invasives a streptocoques du groupe A souvent asso- 
ciees a la colonisation d’un professionnel de sante ou encore des 
hepatites C nosocomiales associees par exemple a I’usage par- 
tage de produits anesthesiques. Ce type d’infection nosoco- 
miale, en raison de sa rarete relative, n’est pas identifie par la 
surveillance epidemiologique classique et represente pourtant 
une preoccupation forte de par sa gravite et son evitabilite. 

Mecanismes 

On difference habituellement les infections nosocomiales d’ori- 
gine exogene, ou le micro-organisme responsable de I’infection a 
ete acquis lors de la periode de soins, de celles d’origine endo- 
gene, ou I’infection se realise a partir d’un micro-organisme dont 
le patient etait porteur a son admission a I’hopital. 

Infections nosocomiales d’origine exogene 

Les reservoirs et sources de micro-organismes responsables 
d’infections nosocomiales sont divers mais principalement 
humains (patients et professionnels de sante, plus exceptionnel- 
lement visiteurs) ; on parle alors de transmission croisee de 
micro-organismes entre individus. Vient ensuite I’environnement 
sous toutes ses formes (air, eau, surfaces, dispositifs medicaux) 
qui peut constituer un reservoir de micro-organismes potentielle- 
ment pathogenes pour des patients hospitalises receptifs a I’in- 
fection. Certains de ces micro-organismes environnementaux ne 
peuvent pas se transmettre entre deux individus, un patient 
contamine ne peut done pas etre une source d’infection secon- 
daire (exemple : legionnelles et reseau d’eau chaude sanitaire ; 
champignons filamenteux type Aspergillus sp et contamination 
de I ’air en cas de travaux). Les surfaces jouent plus souvent un 
role de relais intermediaire a la transmission rmanuportee qu’un 
role de veritable reservoir source de contamination multiple. 

Pour les infections exogenes, la classification la plus utilisee 
pour les modes de transmission distingue 5 mecanismes. 

La transmission par contact : cette transmission peut provenir de 
contacts physiques interhumains directs entre un sujet infecte ou 
colonise et un sujet indemne receptif (exemple : transmission de 
Sarcoptes scabiei d’un patient atteint de gale a un professionnel 
de sante ou inversement). Plus souvent, il s’agit d’un contact 
indirect ou le transfert de micro-organismes entre deux individus 
se fait via un element exterieur, que ce soit un humain, un disposi- 
tif medical (endoscope, stethoscope, lit...) ou une surface mal 
desinfectee. La transmission par contact indirect via les mains 
des professionnels ou les gants qu’ils portent s’ils ne sont pas 
bien geres est la forme le plus frequemment retrouvee. 


La transmission parvoie de gouttelettes : il s’agit d’une forme de 
transmission par contact dont la specificite respiratoire entraine 
un classement a part. Elle concerne les pathologies infectieuses 
dont les micro-organismes se transmettent par les grosses gout- 
telettes (faille ^ 5 pm) issues des voies respiratoires comme dans 
la coqueluche ou la meningite a meningocoque. La contamina- 
tion se fait a I’occasion d’un contact rapproche lors de la toux 
d’une personne contagieuse, par projection directe sur les 
muqueuses du visage ou la conjonctive d’une personne recep- 
tive. La contamination peut etre aussi indirecte a la suite de la dis- 
semination sur des surfaces inertes de I’agent pathogene par 
une personne infectee et par auto-inoculation secondaire via les 
mains contaminees. 

La transmission par voie aerienne : le sujet receptif se contamine en 
inhalant des particules infectieuses en suspension dans I’air. Elle 
concerne les pathologies infectieuses qui se propagent via des 
petites particules respiratoires (faille < 5 pm) issues de la conden- 
sation ou de la dessiccation de gouttelettes comme pour la 
tuberculose pulmonaire mais aussi la rougeole ou la varicelle, qui 
peuvent avoir un caractere nosocomial. 
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Dans le cas d’une origine humaine, le sujet contagieux diffuse 
lors de la toux I’agent infectieux qui contamine I* air, reste en sus- 
pension puis diffuse eventuellerment a distance du fait d’une 
vitesse de sedimentation lente liee a sa petite taille. 

Plus rarement, il peut s’agir de particules de petite taille (pous- 
sieres...) vehiculant des agents infectieux d’origine environne- 
mentale (exemple : spores aspergillaires a I’origine d’infections 
graves chez un sujet irmrmunodeprime). 

La transmission par une source commune : il s’agit la d’une voie de 
transmission plutot generatrice de cas groupes dans la mesure 
ou la source va pouvoir exposer plusieurs hospitalises avant 
d’etre identifiee (p. ex. : source de contamination de type ali- 
mentaire, produit contamine comme un antiseptique, dispositif 
medical contamine type endoscope non autoclavable). Ce peut 
etre aussi un medicament contamine lors de sa preparation ou 
de son usage, comme on I’a vu pour des cas d’hepatite C 
associes a un partage de flacon de produit anesthesique pour- 
tant contraire aux bonnes pratiques. 

La transmission vectorielle : elle est exceptionnelle dans le cadre 
des infections nosocomiales et s’envisage plutot en milieu tropi- 
cal, ou on trouve a I’etat endemique des pathologies comme le 
paludisme ou la dengue, mais constitue desormais une menace 
avec I’implantation du moustique/Fc/es albopictus dans une par- 
tie du territoire metropolitan. 

Infections nosocomiales d’origine endogene 

Pour les infections endogenes, le processus pathologique 
se construit a partir d’un micro-organisme deja present chez 
I’individu, le plus souvent a partir de sa flore commensale. Le 
passage des micro-organismes peut se faire par invasion tis- 
sulaire directe, par voie hematogene, voire par migration de 
proximite comme dans un foyer operatoire. II peut aussi etre 
favorise par une porte d’entree cutanee ou muqueuse creee 
lors d’un acte invasif (catheter intraveineux, sonde vesicale. . .). II 
s’agit d’infections nosocomiales pour lesquelles la prevention 
est differente des strategies visant a maTtriser la transmission 
croisee. On a recours par exemple a la preparation preopera- 
toire, I’antibioprophylaxie chirurgicale ou la gestion aseptique 
d’un catheter. La decolonisation des patients porteurs de 
Staphylococcus aureus, via un antibiotique topique et une 
disinfection cutanee, est une strategie de prevention de cer- 
taines infections de site operatoire ou d’infections sur catheter, 
en dialyse en particulier. 

Facteurs favorisants 

La survenue d’une infection nosocomiale va dependre de nom- 
breux facteurs dont certains sont accessibles a la prevention. 

Facteurs lies aux pathogenes 

Ms sont caracterises par leur virulence et leur capacite a colo- 
niser, c’est-a-dire se multiplier sans dommage au sein de I’or- 


ganisme, puis infecter un individu, c’est-a-dire envahir et leser 
les tissus vivants. La quantity de micro-organismes transmis va 
aussi jouer un role, car il existe une dose minimale infectante. 
La survenue de I’infection depend aussi de la voie d’inoculation 
et il y a evidement moins de risques a recevoir quelques colo- 
nies de staphylocoques sur une peau saine qu’au coeur d’un 
foyer operatoire lors d’une chirurgie prothetique. Le dernier 
facteur va etre la capacite du patient a se defendre contre les 
micro-organismes, faisant de ce point un element fort du risque 
infectieux nosocomial. 

Facteurs de risque lies au patient 

Plusieurs affections predisposent a I’infection comme le dia- 
bete, letabagisme, I’obesite, la denutrition, I’immunodepression 
liee a une pathologie (infection par le VIH...) ou induite par un 
traitement (corticotherapie, chimiotherapie anticancereuse, trai- 
tement antirejet des greffes...). Les traumatismes comme les 
fractures ouvertes ou les brulures etendues vont aussi etre des 
terrains propices a la complication septique. II y a aussi des fac- 
teurs de risque comme les ages extremes de la vie, qui renvoient 
aussi en partie a la competence immunitaire. 

Dans I’enquete de prevalence citee ci-dessus, plusieurs de ces 
facteurs de risque ont pu etre mis en evidence ; par exemple, les 
sujets immunodeprimes ont un risque multiplie par 2,5 par rap- 
port a ceux qui ne le sont pas. 

Facteurs lies a la prise en charge 

Tous les dispositifs invasifs utilises a visee diagnostique et/ou 
therapeutique vont constituer des portes d’entree pour les 
micro-organismes. Dans I’enquete de prevalence de 2006, la 
presence d’au moins un dispositif invasif multiplie le risque de 
contracter une infection nosocomiale par 3,2. Le risque infec- 
tieux est d’autant plus eleve que I’acte est plus invasif, avec 
effraction des barrieres naturelles de I’organisme comme la 
peau, et que la duree d’exposition se prolonge. Chaque jour 
d’exposition supplementaire a un catheter intraveineux ou a une 
sonde vesicale accroTt la probability qu’une infection se deve- 
loppe. La surcharge de travail et la penurie de personnels sont 
des facteurs de risque demontres d’infection nosocomiale car 
associes a une moins bonne observance des mesures d’hygiene. 

Prevention des infections nosocomiales 

La prevention des infections nosocomiales vise principalement 
a interrompre leur chaine epidemiologique et a en limiter les fac- 
teurs de risque. Elle repose sur le respect des mesures d’hygiene 
de base et specifiques aux soins, la gestion de I’environnement 
et des dispositifs medicaux, I’asepsie lors des actes invasifs. Des 
travaux recents montrent que rmalgre tous les progres accomplis 
il persiste une part non negligeable d’infections nosocomiales 
evitables et que la prevention necessite une approche multifa- 
cettes. 
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TABLEAU 2 I I I I TABLEAU 1 



Precautions en fonction du type de pathologies infectieuses 


Precautions I Pathologies (liste non exhaustive) 


Precautions standard seules 

1 Toute pathologie ne relevant pas de precautions complimentaires, en particulier VIH, VHC, VHB, 
paludisme, aspergillose, legionellose... 

Precautions standard + Precautions contacts 

1 Infection ou colonisation a bacteries multiresistantes (ex. : Staphylococcus aureus resistant a la 
meticilline, enterobacteries secretrices d’une betalactamase a spectre etendu), gale, bronchiolite 

Precautions standard + Precautions gouttelettes 

1 La plupart des viroses respiratoires, ipiglottite, grippe saisonniire, oreillons, coqueluche, 
meningite a meningocoque 

Precautions standard + Precautions air 

1 Tuberculose pulmonaire ou laryngie, rougeole 

Precautions standard + Precautions air + 

Precautions contacts 

1 Varicelle, syndrome respiratoire aigu severe (SRAS), coronavirus 


Prevenir les infections (d’apres reference 1) 


Site anatomique 

Strategic 

Soins 

Urine 

1 Limiter indication et durie du sondage urinaire 

1 Maintenir une diurese 

1 Favoriser les alternatives moins invasives 
(etui penien. . .) 

1 Utiliser le sondage en systeme clos sans deconnexion 
entre sonde de Foley et sac collecteur 

1 Pose aseptique avec gants steriles et disinfection 
adaptee 

1 Hygiene intime et disinfection du miat lors de la pose 

Site operatoire 

1 Mettre en place un systeme de surveillance 
des infections de site operatoire 

1 Limiter la duree d’hospitalisation preoperatoire 

1 Ameliorer I’etat general du patient 

1 Au bloc operatoire : check-list, traitement d’air 
permettant un environnement maitrise (concept 
d’asepsie progressive) 

1 Operateurs entraTnes, rapides et meticuleux 

1 Antibioprophylaxie si indiquie 

1 Priparation du champ opiratoire en 4 temps (ditersion, 
ringage, sichage et disinfection avec un antiseptique 
adapti) 

1 Pas de dipilation (sauf si nicessiti technique : 
priviligier la tondeuse chirurgicale) 

Pneumopathie en reanimation 

1 Favoriser la ventilation non invasive 

1 Maintenir le patient en position semi-assise 

1 Entretien des dispositifs medicaux 

1 Technique stirile de soin pour I’aspiration trachiale 

1 Dicontamination du nez et de la bouche avec 
un antiseptique 

Infection sur catheter 

1 Limiter indication et duree du catheterisme 

1 Limiter les manipulations des connexions 


Voie veineuse peripherique 

1 Changer le site d’insertion toutes les 96 heures. 

1 Retrait immediat en cas de suspicion d’infection 

1 Priparation cutanie stricte 

1 Gants non stiriles lors de la pose 

Voie veineuse centrale 

1 Privilegier I’abord sous-clavier, iviter la voie femorale 

1 Asepsie chirurgicale lors de pose : habillage chirurgical 
de I’opirateur, disinfection cutanie en 4 temps, large 
champ stirile 
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Lutter contre la transmission croisee 

Le concept de precautions standard a ete mis en place pour 
assurer a la fois la securite des professionnels et celle des 
patients vis-a-vis du risque infectieux. II s’agit d’un panel de 
mesures a mettre en oeuvre systematiquement lors des soins, 
pour tous les patients, dont (’application la plus stricte possible 
est aujourd’hui la reponse prioritaire a la maltrise du risque infec- 
tieux associe aux soins : hygiene des mains adaptee avant et 
apres contact avec chaque patient ou son environnement imme- 
diat, port des gants en cas de contact avec un liquide biologique 
ou de lesions des mains du soignant, disinfection des surfaces 
souillees, traitement adapte des dispositifs medicaux et gestion 
des dechets, en particulier des objets piquants, coupants ou 
tranchants (ne pas manipuler, ne pas recapuchonner les 
aiguilles, eliminer irmrmediatement dans un collecteur situe a 
portee de main). La disinfection des mains avec un produit 
hydro-alcoolique (PHA) utilisi sur des mains visiblement propres 
et siches est la mesure de rifirence, car toujours plus efficace, 
plus rapide et mieux tolirie que le lavage des mains ; la consom- 
mation des produits hydro-alcooliques constitue un indicateur de 
performance, de diffusion publique pour les itablissements de 
santi, appeli indicateur de consommation des soluti hydro- 
alcooliques (ICSHA). 

Pour certains patients, les professionnels doivent renforcer ces 
mesures par des pricautions dites complimentaires adapties 
aux voies de transmission du (ou des) micro-organismes dont on 
veut privenir la transmission. II s’agit des pricautions contact 
(hygiine des mains renforcie, protection de latenue, gestion des 
dispositifs midicaux partagis) [ex. : gale ou infection ou coloni- 
sation a bactiries multirisistantes, diarrhies profuses], des pri- 
cautions gouttelettes (port d’un masque chirurgical) [ex. : coque- 
luche] et des pricautions air (port d’un masque de protection 
respiratoire par le professionnel de santi et chambre individuelle, 
si possible en dipression sur le plan airaulique) [ex. : tuberculose 
ou rougeole] (tableau 1). 

Reduire le risque lie aux actes invasifs 

Le risque infectieux itant souvent proportionnel a la durie 
d’exposition a un acte invasif, il convient done de prescrire 
I’usage de tels actes a bon escient. Un cathiter veineux periphe- 
rique ne doit itre prescrit qu’en cas d’impossibiliti d’une thira- 
peutique par voie orale. Ensuite, le maintien du dispositif est dis- 
cuti quotidiennement, et les recommandations sur la durie 
maximale de maintien, actuellement de 96 heures pour un 
cathiter veineux piriphirique, doivent etre connues et respec- 
ties. II en va de meme pour une sonde urinaire ou un systime de 
ventilation artificielle invasive. En compliment, pour chaque loca- 
lisation d’infection nosocomiale, il existe un panel de mesures 
spicifiques qui visent a riduire le risque d’infection nosocomiale 
d’origine endogine (disinfection de la zone d’insertion du dispo- 
sitif, par exemple) ou exogine (asepsie lors des soins) [tableau 2]. 


Maitriser I’environnement hospitalier 

La contamination des surfaces inertes peut jouer un role dans 
la diffusion des micro-organismes. La nicessiti de maitriser 
cette composante est connue de longue date et reste d’actualiti. 
Les techniques de nettoyage et de disinfection des locaux doi- 
vent itre adapties au niveau de risque qui peut dipendre de 
I’activiti (ex. : blocs opiratoires, rianimations...) ou de la patho- 
logie du patient (utilisation d’eau de Javel en cas d’infection a 
Clostridium difficile). 

Lutter contre la resistance bacterienne 
aux antibiotiques 

En compliment de la privention de la diffusion des bactiries 
multirisistantes aux antibiotiques qui relive de la mise en oeuvre 
de pricautions contacts lors des soins a un individu porteur 
(infecti ou non), il est primordial d’iviter d’en favoriser I’imer- 
gence par I’usage des antibiotiques (pression de silection). C’est 
I’objet du bon et juste usage des antibiotiques (bonne gestion de 
I’indication, du choix de I’antibiotique, de la dose, de la voie d’ad- 
ministration et de la durie de traitement). Certaines bactiries 
dites hautement risistantes (entirocoques risistants a la vanco- 
mycine ou entirobactiries risistantes aux carbapinimes) font 
I’objet de mesures ciblies encore plus drastiques pouvant aller 
jusqu’a la mise en place d’une iquipe de soins didiie aux seuls 
patients colonisis ou infectis par la bactirie. 

Reduire les facteurs de risque lies au patient 

Face a un patient a risque, il faut essayer de corriger certains 
de ces facteurs : arrit du tabagisme, perte ou prise de poids 
selon le contexte, maintien de I’equilibre glycimique..., surtout 
lors d’un acte invasif comme une intervention chirurgicale. 
A I’extreme, chez un patient greffi, I’usage du traitement 
immunosuppresseur fait osciller entres deux risques princi- 
paux, celui de rejet du greffon et celui d’infection secondaire. 

Limiter les facteurs humains 

Une etude recente conduite en chirurgie bariatrique montre 
qu’une forte culture de securite d’une equipe est associee a un 
risque infectieux plus faible. En effet, si une equipe, en particu- 
lier ses medecins, considere que la securite des patients est sa 
premiere priorite et si elle n’a pas peur de declarer les incidents 
(comme un catheter veineux peripherique laisse sans raison 
plus de 4 jours) ou les accidents (comme une bacteriemie sur 
catheter veineux peripherique), alors les risques sont mieux 
prevenus. Devant toute infection nosocomiale, une equipe doit 
etre capable d’en analyser sereinement les causes sans cher- 
cher la culpabilite d’un acteur mais dans le but d’ameliorer a 
chaque fois un peu le dispositif de prise en charge. La cohesion 
d’une equipe, I’aptitude a communiquer, a prendre des deci- 
sions en situation critique sont desormais des elements ensei- 
gnes aux equipes chirurgicales sur le rmodele de la formation 
des pilotes de ligne. 
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Conclusion 


Au total, les infections nosocomiales restent des affections 
polymorphes au determinisme complexe. 

II ne fait pas de doute que la tendance evolutive tres marquee 
a la baisse, observee en France, est le fruit de la politique natio- 
nale tres volontariste mise en oeuvre autour de ce sujet. 

Toutefois, I’impact de ces infections associees aux soins 
reste majeur en etablissement de sante et rend necessaire 
d’optimiser les strategies de prevention et de lutter encore plus 
activement pour tendre vers un ideal ou chaque infection evitable 
serait evitee. A tout le moins, chaque cas doit etre une opportu- 
nity cT amelioration des pratiques. • 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 



e la question 339, page 699 


Une jeune femme de 21 ans est admise aux urgences pour douleur thoracique 
et dyspnee brutale succedant a une douleur au mollet droit evoluant 
depuis 48 heures, date de son retour du Cambodge en avion. 

Elle n’a pas d’antecedents personnels, en dehors d’une amygdalectomie 

dans I’enfance, ni familiaux particuliers et prend depuis 6 mois une contraception 

estroprogestative. 

Le bilan d’hemostase a I’admission est le suivant : 

- taux de prothrombine (TP) = 92 % ; 

- temps de cephaline activee temoin = 32 s, malade = 48 s, ratio M/T = 1 ,50 ; 

- fibrinogene = 4,50 g/L ; 

- D-dimeres = 3 270 ng/mL. 


QUESTION N° 1 

De quelle information devez-vous 
disposer pour interpreter le TCA ? 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les anomalies de ce bilan 
d’hemostase ? 


QUESTION N° 3 

Le diagnostic suspecte 
est confirme par I’angio-scanner 
pulmonaire, peut-on considerer 
cet episode thrombotique comme 
de survenue idiopathique ? 

Pour quelle(s) raison(s) ? 


QUESTION N° 4 

Le bilan d’hemostase d’entree 
avant traitement, I’absence 
d’antecedent hemorragique 
personnel et familial, et I’episode 
thrombotique doivent faire evoquer 
un diagnostic et effectuer 
une recherche particuliere 
sur le bilan d’hemostase, laquelle ? 

QUESTION N° 5 

Cette recherche est positive, 
quels autres examens biologiques 
devez-vous prescrire 
dans un premier temps ? 

QUESTION N° 6 

Cette recherche positive vous 
permet-elle d’affirmer le diagnostic 
etiologique de cette thrombose ? 


Retrouvez toutes les reponses sur www.larevuedupraticien.fr onglet espace etudiants puis qu'est-ce qui peut tomber ? 
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